ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, ________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
«____» ____________________________   ___ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
 (дата рождения гражданина, либо законного представителя)
____________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 
в ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.»	
(полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником _______________________________________________
 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Я, ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента)
Я соглашаюсь на витальное протезирование зубов (с сохранением живой пульпы зуба) путем установки виниров на 	
	
(наименование зубов и манипуляций, заполняется лечащим врачом)
Альтернативным вариантом лечения является удаление пульпы зуба с последующим протезированием.  
Я соглашаюсь с тем, что при сохранении пульпы зуба(ов) есть риск возникновения в будущем повышенной чувствительности данных зубов, при выраженном дискомфорте единственным способом устранения которого является снятие ортопедической конструкции с данных зубов и  их депульпировании. При этом ортопедическая конструкция будет неустранимо нарушена и потребуется изготовление новой конструкции, что требует дополнительной оплаты.
В отношении свойств протеза, гарантийный срок и срок службы устанавливается согласно Положению о гарантийном сроке и сроке службы и (или) гарантийном паспорте (талоне) лечащим врачом. 
Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них. Мне понятно значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты (истории болезни) пациента, договора на оказание платных стоматологических услуг и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые последствия.
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.
________________		_______________________________________________________________
(подпись)			(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или
 его законного представителя, телефон)
[bookmark: _GoBack]________________		_______________________________________________________________
(подпись) 			(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
 «___» __________20____ г.
